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En el nostre entorn hi han moltes persones que porten pròtesis oculars degut a 
diverses etiologies com patologies o traumatismes. En aquest treball hem recollit 
la bibliografia teòrica i estudis que hi ha fins a avui en dia a Espanya, per tal de 
saber  quina es la prevalença que hi ha actualment al nostre entorn de persones 
portadores de pròtesis oculars, ampliant així el nostre coneixement com a 
professionals sanitaris ja que és un tema amb el qual no tractem habitualment en 
els nostres centres optomètrics.  
 
S’ha comparat l’únic estudi complert que hem trobat, fet pel 
ocularistaFranciscoLaiseca (1982-1983), amb les dades que ens proporciona el 
seu fill Javier Laiseca (2012-2013) per tal de veure la evolució que hi ha hagut en 
aquest camp en 20 anys. 
 
Els resultats mostren que fa 20 anys el major motiu d’extracció del globus ocular 
era per traumatismes en accidents de trànsit, mentre que en l’actualitat això ha 
canviat, i és el grup que no s’han pogut englobar cap altre grup (canyes, pedres, 
pals,...) seguit pels traumatismes laborals. Això es degut al canvi de normativa 
de trànsit a principi dels anys 90, i a que els treballadors o els empresaris no es 
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En nuestro entorno hay muchas personas que llevan prótesis oculares debido a 
diversas etiologías como patologías o traumatismos. En este trabajo hemos 
recogido la bibliografía teórica y los estudios que hay hasta hoy en día en 
España, con el fin de saber la prevalencia que hay actualmente de personas que 
son usuarias de prótesis oculares para poder ampliar nuestros conocimientos 
como profesionales sanitarios, ya que es un tema con el cual no tratamos 
diariamente en nuestros centros optométricos. 
 
Se ha comparado el único estudio completo que hemos encontrado, hecho por el 
ocularista Francisco Laiseca (1982-1983), con los datos que nos ha 
proporcionado su hijo Javier Laiseca (2012-2013) para poder ver la evolución 
que ha habido en esta área en 20 años. 
 
Los resultados muestran que hace 20 años el mayor motivo de extracción del 
globo ocular era por traumatismos en accidente de tráfico, mientras que en la 
actualidad esto ha cambiado, siendo mayor el grupo que no se ha podido 
englobar en ningún otro grupo (cañas, palos, piedras,…) seguido por 
traumatismos laborales. Esto se debe al cambio de normativa de tráfico a 
principios de los años 90, i a que los trabajadores o los empresarios no utilizan 
las medidas de seguridad necesarias. 
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In our environment there are many people who wear ocular prosthesis due to 
various etiologies as diseases or trauma. In this task we have collected the 
theoretical literature and the studies there are until today in Spain, in order to 
know the actual prevalence of people wearing ocular prosthesis, with the 
objective to expand our knowledge as healthcare  
professionals because it is an issue which we do not deal daily in our optometric 
centers. 
 
We compared the unique complete study that we found, made by the ocularist 
Francisco Laiseca (1982-1983), with the information that his son Javier Laiseca 
provided to us (2012-2013) to see the evolution in this area in 20 years. 
 
The results show that 20 years ago the major reason for the eye ball extraction 
was trauma in a traffic accident, whereas this has changed today, because the 
biggest group of loosening an eye is a group where isn’t  classificatory with the 
others (stick, stones,…) and it followed by industrial injuries. This is because the 
changing of traffic normative in the 90’s, and because the people don’t wear the 
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The ocular prosthesis is an artificial piece used as a replacement when the eye 
has an aesthetic deformation as a result of a congenital defect or it became non 
functional because an illness or injury. Its basic function is to restore symmetry of 
the face, which was lost by the absence of the eyeball or the impairment, 
although its function is to improve ocular physiology annexes. 
The people who are responsible of taking measures, to adapt and make ocular 
prostheses are Ocularist. 
 
GOALS: The aim of this work is to know the prevalence of people wearing ocular 
prosthesis around us, and which are the reasons that lead a person to the 
necessity of wearing this type of artificial parts. Another aim is to expand the 
knowledge as professionals of optics and optometry, because in the degree of 
optometry it is spoken very little about it, and it would be good to know how to 
advise and treat patients in the same way as we do with patients with contact 
lenses. 
 
THEORETICAL FRAMEWORK: The main etiologies for the loss of the eye are 
congenital abnormalities, trauma, tumors, glaucoma, surgical complications, 
retinal detachment, vascular obstruction and systemic disease. 
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The ocular extraction procedures are: 
- Evisceration: where all the content of the eyeball is removed, leaving the sclera 
and extraocular muscles intact. 
- Enucleation: is removed all the whole eyeballs. 
- Exenteration: removal of all the tissue that contains the orbital cavity, including 
the orbital or periorbital. 
 
The types of prosthesis that are today: esthetic corneal lenses, scleral shell and 
ocular prostheses. 
 
The manufacturing of ocular prostheses is a complex process, which needs some 
steps and materials, and requires good communication with patients to 
understand their needs and expectations. We can say that is a mix of science, art 
and technology, because it needs to be very familiar with all the anatomical 
features of the eye and its annexes, the anophthalmic cavity, and make very 
accurate measurements for a natural and esthetic result. 
 
Before this process, anophthalmic cavity is cleaned with saline solution. First the 
material to be used is prepared. 
- Printing process: copy the characteristics of the cavity through the injection of 
materials that are elastomers (silicones) or hydrocolloids (algae), which the most 
used is alginate because of its toxicity properties, its biocompatibility, and its 
stability over time. With this, we will have better results, better movement and 
more natural prostheses. 
- Molds: Is the process by which a plaster mold is obtained from the printing that 
has been achieved in the previous process. Once you get the right mix, this is put 
into a flask. In it is put the mold obtained from printing process, and just fill the 
flask. It has to be hard closed and let it harden completely for 1 hour minimum. 
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- Polymerization: Once obtained the cavity model, starts the polymerization 
process to obtain a new mold polimetil methacrylate (PMMA), that will be the 
future prosthesis. 
- Painted prostheses: first we see the interaction of prosthetic and eyelids, and 
the size of prosthesis compared to the other eye. If everything is correct, proceed 
to mark the diameter of the iris and where the pupil center is located. The color of 
the iris should be taken into different incident light on the eye which you want to 
copy, because the perception of the color of the object depends on the light 
which is being observed. The color of the iris and sclera are determined by direct 
compare.  
- Polishing and finishing: Is the process by which wear is made with an abrasive 
material that allows finish or polish the surface. It left the prosthesis without 
roughness reducing the risk of bacterial formation of deposits, friction between 
prosthesis and conjunctiva (prevents irritation), allows the tears to flow easily, 
and the prosthesis wearer comfort. 
 
To place a prosthetic eye the first step is to identify the upper portion of the 
prosthesis. It holds the nasal and temporal sides with thumb and index finger, 
respectively, while with the other hand rises above the upper eyelid as possible to 
expose the superior fornix. It is introduced the top of the prosthesis until it comes 
into contact with the conjunctiva of fornix. It is subjected in this position and pull 
down the lower eyelid until bottom of the prosthesis is covered. Make the patient 
blink a couple of times, and prostheses will place in the correct position. 
 
To remove it we just need one finger. The patients have to look up, place your 
index in lower eyelid (in the third part nasal) and go down to find the lower part of 
prosthesis. It has to be followed to the temporarily side, until the entire bottom is 
exposed. It leaves behind the lower eyelid and gently pressing the prosthesis will 
fall alone. It is very important to place the index finger in the correct place to do it 
correctly. 
In many cases this is difficult and can use a sucker for easier handling. 
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Hypothesis: The prevalence of the reasons that lead to carrying ocular 
prostheses has varied over the years. We know from studies done outside Spain, 
that the highest incidence is industrial trauma. The study of Francisco Laiseca 
shows that the highest prevalence was trauma resulting from traffic accidents. So 
we expect to see developments in twenty years, and check that this statistic 
remains the same as today still many accidents, especially the increase of 
vehicles circulating and the large distraction there are today  by phones, tablets, 
etc ... 
 
METHOD USED: In Spain there are no studies of the prevalence of loss of the 
eyeball, people who need ocular prostheses or statistics about it. And there are 
many hospitals that do not want to give details about it because of patient’s data 
protection. The only complet study that we found was made by the ocularist 
Francisco Laiseca Negro in 1982-1983. There is another study of another 
ocularist similar to Laiseca’s study, but we decided to don’t use it because it does 
not have rigor in the data. 
Based on this fact, we thought it is appropriate to make a comparative study to 
see the differences in 20 years, in losing eyeball and manufacture of ocular 
prostheses. 
As this study is a study casuistic, we have talked with his son Javier Laiseca to 
perform the same type of study in the same query that was twenty years ago, so 
we can get the results which we can compare, because the patients come 
randomly. 
In Barcelona there are only four ocularist that manufacture custom ocular 
prostheses and adapted according to the patient, and there are some optical 
which have standard ocular prostheses. So we could say that the query of 
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RESULTS: The study of Francisco Laiseca was in 1982-1983, and analyzes the 
reasons why 1013 eyes ended up wearing ocular prosthesis: 
- Congenital anomalies: this group includes microphthalmia, congenital 
glaucoma, congenital cataract, persistent hyperplastic primary vitreous... 
- Injuries: which included traffic accidents, industrial, domestic, weapons, 
aggression, sports, chemicals,... 
- Tumors: includes retinoblastoma (intraocular tumor most common in childhood), 
melanoma (malignant intraocular more common in white people), glioma of the 
optic nerve and chiasm (benign slow growing), rhabdomyosarcoma (primary 
tumor more malignant that appears in orbit in children and adolescents),... 
- Glaucoma congenital or not congenital. 
- Post Surgical Complications 
- Retinal detachment 
- Vascular obstruction encompasses both arterial and venous vascular occlusion, 
even if it's a stroke or thrombosis. 
- Cataracts, which do not relate to surgical complications to remove the cataract, 
but a disease resulting from cataract. 
- Systemic diseases that have repercussions in eye. 
- Others. 
 
The biggest group was trauma with 54.80 %. Being the largest group, injuries are 
subclassified in: 
- Traffic accidents 
- Industrial: which are a direct consequence of the work to which the individual is 
dedicated 
- Domestic: which have been caused by objects commonly found at home, or has 
been the result of events that normally occur at home. 
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-  Weapons: those caused by firearms, both civilian (including hunting) and 
military 
-  Aggressions: include self-harm. 
- Sport: as a result of do some sport, as well as injury by bulls. 
-  Chemicals. 
- Others are those who do not fit into any of the other classifications, such as 
sticks, canes, forceps birth, stones, swings, screwdriver, arrows toy, darts, 
scratches,... 
The biggest subgroup was "other," which corresponds to the trauma that could 
not be classified in any other subgroup, followed by traffic accidents, industrial, 
domestic,... 
In the study that we have 2012-2013, with data that his son Javier Laiseca has 
brought us, have been studied 597 eyes. The biggest result is trauma with 
53.60%, and in this, the greatest was again other reasons (as in the previous 
study) followed by industrial injury, traffic, domestic ... 
As the majority group is "other reasons" and not a defined group, we have set in 
the following subgroups to reach a good conclusion. 
 
CONCLUSIONS: Thus, we conclude that our initial hypothesis was wrong, 
because it has not remained that the greatest number of losses is due to eye 
injuries by traffic accidents, but because of the injuries at work. This is due the 
change of the traffic regulations in the early 90s, when were imposed the use of 
belt and helmet. On the other hand, the industrial injuries surprised us because 
since 18th January 1997 approved the rules of labor protection services. 
Therefore, this means that employers do not use the appropriate security 
measures, or that businessman does not offer the security measures. 
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As good professionals, it is important to know how to advise these patients in our 
possibilities. Therefore, we have to explain them the importance of preventing the 
good eye: 
- A good option is an extra protection polycarbonate glass. 
- Good quality and durability of the frames to outstay accidental impact. 
- Additional goggles to prevent that a foreign body can be projected on good eye. 
- Always swim with special glasses for it, to avoid irritation on the healthy eye and 
to prevent the accidental fall of ocular prosthesis. 
- Complete eye exam more frequently to ensure that they can see as good as 
they can. 
- Ophthalmology controls at least one once a year. 
- No good eye surgery unless the benefit is better than the risk of intervention. 
The loss of an eye can be psychologically devastating to the person. It may be a 
fact that can cause depressive symptoms in the same way as when you lose a 
loved person. 
With loss of functionality the sensations will change, so the person will have a 
different visual perception in terms of the visual field and depth perception. The 
visual field can increase turning his head in the direction of lost eye. The 3D 
vision is lost, so they will have to learn to perceive depth in 2 dimensions by the 
interpretation of see the changes in size or looking the change of objects when 
they get closer or walk away. Until this adaptation is not completely done, the 
person may be hitting objects. 
Driving can be especially difficult in these people because the visual field 
decrease a lot, especially peripherally. It should go with caution and be very safe 
on road. Most people need some time to learn how to compensate the loss of 
depth perception. We also have to relearn to interpret the distances of car ahead, 
or when you start or stop at a traffic signal. When time goes by, and the person 
knows how to see with one eye, they can return to almost all activities done 
before. 
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In a world where most people have two eyes, the absence of an eye really does 
not reduce the quality of life in half. In fact, only reduces the quality of what they 
see. With today's advancements in orbit and eyelid reconstruction, and new 
techniques in manufacturing artificial eyes and ocular prosthesis, the only person 























Facultat d’òptica i optometria de Terrassa 




1.RESUM ............................................................................................................ 3 
2. PREFACI ....................................................................................................... 15 
2.2. LLISTAT .................................................................................................. 15 
2.3. AGRAÏMENTS ........................................................................................ 16 
3. INTRODUCCIO ............................................................................................. 17 
4. MARC TEÒRIC .............................................................................................. 19 
4.1. PROCESSOS D’EXTRACCIÓ DEL GLOBUS OCULAR ......................... 20 
4.2. TIPUS DE PROTESIS ............................................................................. 21 
4.3. PROCESSOS DE FABRICACIO ............................................................. 24 
4.4. MANIPULACIÓ DE LA PRÒTESIS OCULAR .......................................... 29 
5. HIPÒTESIS ................................................................................................... 30 
6. METODE EMPRAT PER LA REALITZACIÓ DEL ESTUDI ............................ 31 
6.1. ESTUDI FRANCISCO LAISECA 1982-1983 ........................................... 31 
6.2. ESTUDI ACTUAL 2012-2013 .................................................................. 36 
6.3. ALTRES DADES OBTINGUDES ............................................................. 39 
7. CONCLUSIONS ............................................................................................ 40 
8. BIBLIOGRAFIA .............................................................................................. 48 
8.1. BIBLIOGRAFIA CITADA ......................................................................... 48 







Facultat d’òptica i optometria de Terrassa 





PO : Pròtesis oculars 
PGO: Pèrdua del globus ocular 
INE: Institut Nacional d’Estadístiques 
 
2.2. LLISTAT 
Imatge 1. Pacient amb leucocoria abans i després de l’adaptació de lent estètica 
corneal .................................................................................................................20 
Imatge 2. Adaptació d’una cascaretaesclerocorneal............................................21  
Imatge 3. Pacient amb ptisisbulbi abans i després de l’adaptació de pròtesis 
ocular ...................................................................................................................22 
Imatge 4. Cànula ...............................................................................................  24 
Imatge 5. Pintat de la pròtesis............................................................................. 25 
Imatge 6. Procés de polit de la PO ......................................................................26 
Imatge 7. Col·locació d’una pròtesis ocular ........................................................27 
Imatge 8. Extracció pròtesis ocular..................................................................... 28 
Imatge 9. Dades de mortalitat per accidents de trànsit del INE dels últims 50 
anys......................................................................................................................41 
 
Taula 1. Resum estudi Francisco Laiseca ..........................................................30 
Taula 2. Incidència traumatismes (F. Laiseca).................................................... 31 
Taula 3. Dades 2012-2013 ..................................................................................33 
Taula 4. Resum traumatismes estudi 2012-2013.................................................34 
Taula 5. Comparació dels estudis........................................................................38 
 
Gràfica 1. Dades estudi Francisco Laiseca .........................................................30 
Gràfica 2. Resum traumatismes Francisco Laiseca ............................................32 
Gràfica 3. Respresentació dades 2012-2013 ..................................................... 33 
Gràfica 4. Dades dels traumatismes 2012-2013 .................................................35 
Gràfica 5. Variació de les dades en 20 anys....................................................... 39 








Facultat d’òptica i optometria de Terrassa 




Vull agrair a en Javier Laiseca per la seva col·laboració en les dades de l’estudi  
ja que sense això no hagués estat possible aquest treball. També a hospitals 
com Bellvitge i Germans Tries i Pujol i Bellvitge, per haver-nos facilitat algunes 
dades, ja que hi ha centres que no ens les han pogut facilitar per la protecció de 
dades del pacient.  
 
Agrair també a la meva tutora Carme Seres per la seva paciència, consells i pel 
seu temps dedicat a intentar que ho faci el millor possible. 
 
Ho dedico a totes aquelles persones que han estat al meu costat 
incondicionalment durant la carrera, formant part del meu dia a dia. Sobretot als 
meus pares i a la meva parella. 
 
Al meu avi, que tenia moltes ganes de veure’m acabar per fi el grau, i no ha estat 
possible. Estigui on estigui sé que està amb mi. 
 
I sobretot al meu germà. Ell ha sigut la meva motivació per voler aprofundir en 
aquest tema. Gràcies per sempre estar al meu costat, encara que estiguem 










Facultat d’òptica i optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, any 2015. Tots els drets reservats 
 
3. INTRODUCCIO 
La pròtesis ocular és una peça artificial que s’utilitza com a reemplaçament 
estètic quan l’ull té una deformació com a resultat d’un defecte congènit, o que 
esdevé sense funcionalitat a causa d’una malaltia o traumatisme. En aquests 
casos, l’ull es deixa a la òrbita, i es cobreix amb la pròtesis que es situarà per 
sobre de l’ull i per sota de les parpelles. Per altre banda, hi han altres casos on 
l’ull s’ha d’extreure a través de cirurgia d’enucleació, evisceració o 
exanteració.[1] El volum del globus ocular ha de ser reemplaçat per un implant 
orbitari, i a sobre es col·loca la pròtesis de la mateixa manera que en el cas 
anterior. 
La funció bàsica de les pròtesis oculars es restaurar la simetria a la cara, la qual 
s’ha perdut per l’absència del globus ocular o pel seu deteriorament[2], tot i que 
la seva funció és millorar la fisiologia dels annexos oculars: [3]eviten la 
deformació o el tancament total de la cavitat orbitaria, prevenen la atrofia dels 
músculs palpebrals i el debilitament dels teixits. També mantenen el to dels 
músculs que insereixen a prop de l’òrbita ocular. Per altre banda, les pròtesis 
permeten restablir la direcció del flux lacrimal pels conductes apropiats i 
protegeix la part sensible de l’òrbita al impedir l’entrada de cossos estranys que 
irritin o lesionen la cavitat.[4] 
Segons diferents estudis  i estadístiques, els traumatismes oculars amb més 
incidència són els laborals, seguits pels de tràfic i els causats per accidents 
domèstics. Això és normal, tenint en compte que a casa, al treball i en els 
trajectes d’un lloc a l’altre és on estem majoritàriament. A això se li suma el nivell 
d’estrès que hi ha a la societat, que fa que no es presti la suficient atenció. 
Si una persona pateix un traumatisme ocular i és necessari intervenir 
quirúrgicament per a la extracció, aleshores s’haurà de posar una pròtesis ocular 
per millorar l’aparença física i donar confiança a la persona[5] ja que no existeix 
procediment quirúrgic rehabilitador per el reemplaçament del globus ocular.[6] 
Les persones que s’encarreguen de prendre mesures, confeccionar i adaptar les 
pròtesis oculars són els ocularistes. Aquesta és una professió no reglada a 
Espanya, i per tant n’hi ha molt pocs els quals exerceixen com a tal, ja que és 
una professió generacional en aquest  
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país(passa de pares a fills). Per aquest fet, és una professió on hi ha 
competència entre ells mateixos. 
Aquest treball ha estat elaborat amb la motivació de saber més sobre aquest 
tema ja que el meu germà és portador de pròtesis ocular des de molt petit, i ja 
que estem en el món de l’òptica, crec que és una bona manera d’esbrinar més i 
ser més complerts com a professionals. 
Creiem que és un tema important ja que no som conscients de la quantitat de 
gent que n’és portadora, gràcies a la gran qualitat d’adaptació per part dels 
ocularistes, i molts cops no sabem reaccionar davant d’una persona que en 
porta. Així que creiem que seria interessant tenir una mica més d’informació. 
 
 
3.1. OBJECTIUS DEL TFG 
L’objectiu d’aquest treball és saber la prevalença que hi ha actualment en el 
nostre entorn de persones portadores de pròtesis oculars, i quins són els motius 
majoritàriament que porten a que una persona finalment tingui la necessitat de 
portar aquest tipus de peces artificials. 
 La finalitat és ampliar els coneixements com a professionals de l’òptica i 
optometria, ja que durant el grau d’òptica es parla molt poc sobre aquest tema, i 
seria bo saber aconsellar i tractar a aquests tipus de pacients de la mateixa 
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4. MARC TEÒRIC 
En condicions normals les persones naixem amb 2 ulls, els quals ens 
proporcionen una visió binocular al actuar de manera conjunta i equilibrada. 
Aquesta visió binocular és la que ens proporciona la visió en 3 dimensions i la 
percepció de profunditat. Si en algun moment de la vida es presenta alguna 
patologia (oncològica o neoplàsica) o traumatisme ocular[7] i es perd la visió en 
un dels ulls, aleshores hi ha un període d’adaptació per a acostumar-se a la 
reducció del camp visual, la pèrdua de la visió 3D i s’ha de reajustar la sensació 
de profunditat segons l’experiència (perspectiva, mida, color i dels objectes), a 
més de l’aspecte psicològic. [8] 
Hi han moltes causes que ens poden portar a la pèrdua del globus ocular,  i això 
dependrà bàsicament de l’edat i el sexe del pacient. Les etiologies principals per 
aquesta extracció són: 
 
Anomalies congènites: com la microftàlmia, glaucoma congènit, 
persistència del vitri primari hiperplàsic,... (per ordre de major a menor en 
el número de pèrdues oculars). 
Traumatismes: aquesta es la causa més elevada de pèrdua del globus 
ocular. Entre elles podríem dividir-les en accidents de tràfic, laborals, 
domèstics, per agressions o armes, accidents esportius, traumatismes 
químics, entre d’altres. 
Tumors: 
Retinoblastoma (el més comú en nens, encara que pocs cops posa en 
perill la vida) 
Melanoma maligne: el més comú dins la raça blanca. Pot presentar-se a 
la coroides (la majoria dels casos), al cos ciliar o a l’iris. 
Glioma del nervi òptic i quiasma: tumor benigne de creixement lent. 
Rabdomiosarcoma: és el tumor més maligne que apareix a l’òrbita en els 
nens i adolescents. 
Altres tumors com sarcoma de la coroides, adenocarcinoma de la 
glàndula lacrimal,... 
Glaucoma (congènit o no) 
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Infecció i inflamació, segons el tipus, podent ser per herpes, uveïtis, 
xarampió, varicel·la, càndida, diftèria, tracoma, paràsits. 
Complicacions quirúrgiques, sent la cirurgia de cataractes senils la que 
més complicacions presenta 
Despreniment de retina 
Obstrucció vascular, tan si es arterial com venosa, embòlia o trombosis. 
Malaltia sistèmica com la diabetis [9] 
La repercussió psicològica dels pacients que han tingut pèrdua d’un ull, per la 
causa que sigui, es important ja que els influeix en els diferents àmbits de la vida 
diària. Per això, com diuen els doctors Laiseca “les pròtesis són de gran ajuda 
per recobrar l’estat de salut mental necessari per continuar el desenvolupament 
psíquic i intel·lectual de la persona”1.[2] 
Les pròtesis oculars s’han de confeccionar a mida per tal de reemplaçar totes les 
estructures extretes o danyades. El cost mig d’aquestes pròtesis és d’ 
aproximadament 1000€, tot i que es pot sol·licitar un ajut per la seguretat social: 
Segons el Reial Decret 63/1995, del 20 de Gener, sobre l’ordenació de les 
prestacions sanitàries del sistema nacional de salut, inclou entre les 
denominades prestacions complementaries les prestacions ortopèdiques. 
Aquesta normativa estableix que les pròtesis i les pròtesis especials rebran un 
ajut econòmic en els casos en que estiguin inclosos en el catàleg corresponent. 
En el catàleg de prestacions, a l’apartat de pròtesis especials s’inclouen les 
pròtesis oculars. Els usuaris del sistema sanitari públic tindran dret a unes 




4.1. PROCESSOS D’EXTRACCIÓ DEL GLOBUS OCULAR 
L’evisceració és un procediment quirúrgic on tots els continguts del globus 
ocular s’extreuen (còrnia, iris, cristal·lí, vitri i retina), deixant l’esclera i els 
músculs intactes. [10] Un cop extret tot el contingut que es fa es replegar 
l’esclera de manera que queda un monyó, [11] o bé col·locar un implant per 
                                               
1“Prótesis oculares Doctores Laiseca.” [Online]. Available: 
http://www.protesislaiseca.com/protesis-oculares. [Accessed: 20-Jan-2015]. 
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suplir el volum que tenia el globus ocular. El cirurgià ha intentar conservar el 
màxim la capsula de Tenon i minimitzar la manipulació dels músculs, ja que això 
farà que el munyo (o implant) tingui major mobilitat, i per tant, que la pròtesis 
ocular també el tingui, donant a la persona un aspecte físic més natural.[12] 
 
La enucleació es un procediment quirúrgic en el qual s’extreu tot el globus 
ocular, trencant els músculs, nervis i vasos sanguinis adjunts a ell de la òrbita. 
[10] Per reemplaçar el volum del globus ocular extret, s’ha de posar un implant 
orbitari en el moment de la operació (la mida variarà entre 18 i 22 mm, segons la 
cavitat del pacient). Aquest ha de facilitar la col·locació, confort i moviment de la 
pròtesis ocular que es posarà en un cop hagi baixat la inflamació i curat els 
teixits. [13] 
L’exanteració orbitaria es la reserció i extirpació de tots els teixits que conté la 
cavitat orbitaria (globus ocular, músculs, greix orbitari, vasos sanguinis i nervis) 
incloent el periosti orbitari o periòrbita. De vegades es necessari extreure més 
teixits depenent de la zona que estigui afectada. [14]És una intervenció 
quirúrgica complexa y la recuperació del pacient es dolorosa, lenta y molt dolenta 
psicològicament per al pacient. 
 
 
4.2. TIPUS DE PROTESIS 
Hi ha diferents tipus de pròtesis oculars en funció de la necessitat per cobrir l’ull, 
monyó o implant, i fer l’aparença el més natural possible. 
- LENTS ESTÈTIQUES CORNEALS 
També anomenades lents cosmètiques, generalment són lents hidrofíliques de 
material HEMA (hidroxietil metacrilat), i es poden diferencia 2 tipus segons l’àrea 
pupil·lar: 
· Amb pupil·la transparent, que estan indicades en els processos en els que 
existeixen defectes parcials o totals del iris, on la lent de contacte fa una funció 
òptica al evitar la fotofòbia que es produeix al haver anirídies congènites, 
traumàtiques o quirúrgiques; Midriasi sostinguda en de diverses etiologies; 
Albinisme; Leucoma corneal paracentral (en aquest cas faria de funció estètica). 
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A més, hi ha la possibilitat de corregir el defecte refractiu en cas de que sigui 
necessari, ja que a l’àrea pupil·lar es pot posar correcció òptica. 
 
· Amb pupil·la opaca, la qual exercirà una funció purament estètica. Estan 
indicades en processos com leucoma o opacitats corneals centrals o totals, 
distròfia corneal, leucocoria, i absència de pupil·la congènita, traumàtica o 
quirúrgica. 
L’adaptació d’aquest tipus de lents es similar a la de qualsevol lent tova. Sempre 
s’ha de fer una bona anamnesi per comprovar que no existeixen 
contraindicacions per utilitzar-les. I sobretot hem d’esbrinar el grau de motivació 
que té el pacient, ja que sinó és el suficient tots els esforços poden ser inútils. 
 
- CASCARETA ESCLERO-CORNEAL 
Constitueix un pas més a la lent de contacte cosmètica. La cascareta esclero-
corneal és una pròtesis d’espessor molt reduït (mínim 2 mm), i es recolza a 
l’esclera i/o en fons del sac conjuntival, que es col·loca sobre l’ull a tractar, 
cobrint-lo totalment. Al contrari que les lents de contacte, que s’aguanten per 
capil·laritat sobre la còrnia, la cascareta es subjecta mitjançant les parpelles 
superior i inferior, que recobreixen la zona de la pròtesis que es troba en el fons 
del sac. 
Imatge 1. Pacient amb leucocoria, abans i després de l’adaptació de lent estètica corneal. 
http://www.imagenoptica.com.mx/pdf/revista33/lentesblandos.htm 
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El radi de curvatura i diàmetre varien en cada cas particular. A més, una mateixa 
cascareta pot tenir molts radis de curvatura i diàmetres variables en funció de les 
necessitats de l’òrbita a tractar. La seva perifèria mai és totalment circular (com 
les lents de contacte) ja que com van acomodades en el fons del sac conjuntival 
les seves bores poden prendre diferents formes. 
 
La cascareta esclero-corneal pot ser la solució estètica a moltes patologies 
oculars que, tot i amb els esforços dels oftalmòlegs, acaben amb la pèrdua de la 
funció visual deixant un ull d’aspecte estètic desagradable, amb opacitats 
corneals (per cremades químiques per exemple), cicatrius, deformitats o 
simplement, molt petit (com en el cas de ptisisbulbi o microftalmies). 
La més freqüent es la ptisis, que un 70% dels casos té origen traumàtic. Les 
pròtesis adaptades en aquest tipus de condició té més avantatges ja que 
ofereixen un resultat estètic millor, menor índex de complicació a llarg i curt 
termini (enfonsament de la parpella, ptosis palpebral superior i inferior, i nul·la 
incidència d’expulsió d’implants intraoculars), i és menys traumàtic ja que no ha 
de passar per cirurgia mutilant. Això si, sempre hi ha d’haver una diferència de 2 
mil·límetres de mida entre un ull i l’altre, ja que es difícil fabricar-ne una més fina 
i el resultat és molt més natural. 
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- PROTESIS OCULAR 
La pròtesis ocular com a tal, és el que segueix a la cascareta esclero-corneal, ja 
que té un gruix major a 2 mil·límetres. 
Igual que en el cas anteriors, les pròtesis oculars poden tenir diferents radis de 
curvatures y diàmetres, i les seves bores no son regulars, adquirint diferent 












4.3. PROCESSOS DE FABRICACIO 
La fabricació de pròtesis oculars és un procés complex, en el qual són 
necessaris alguns passos i materials, i requereix una bona comunicació amb el 
pacient per conèixer les seves necessitats i expectatives. Es podria dir que és 
una barreja de ciència, art i tecnologia, ja que s’han de conèixer molt bé totes les 
característiques anatòmiques del globus ocular i dels seus annexos, la cavitat 
anoftàlmica, i realitzar mesures molt acurades per a un resultat natural i estètic. 
Imatge 3. Pacient amb ptisisbulbi, abans i després de l'adaptació de pròtesis ocular. 
Fotos pacient real 
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Un defecte físic com el de perdre un ull, genera una baixa autoestima en la 
persona que pot induir dificultats en la seva vida diària, com diu Farhan K.S. “per 
la inacceptació social que això genera”2 
Abans de realitzar aquest procés, la cavitatanoftàlmica es neteja amb solució 
salina. Es prepara el material que s’utilitzarà per fer la impressió. Abans d’aplicar 
el material es pot instil·lar una gota d’anestèsia tòpica per disminuir la 
incomoditat, tot i que és un procés que no fa mal i normalment no cal. 
 
- PROCÉS D’IMPRESSIÓ 
La fabricació d’una pròtesi comença amb la impressió de la cavitat anoftàlmica, 
on es copien les característiques de la cavitat través de l’injecció de materials 
que són elastòmers (silicones) o hidrocoloides (algues), on el més utilitzat és 
l’alginat per les seves propietats de no toxicitat, biocompatible, i estabilitat en el 
temps. Amb aquesta tècnica s’aconsegueixen millors resultats finals contacte 
amb la superfície anoftàlmica, moviment i naturalitat de la pròtesis ocular. En 
aquest sentit, la impressió segons Dixit, S. I col·laboradors, “proveeix màxim 
confort i restaura completament la funció fisiològica dels òrgans accessoris de 
l’ull”3. 
Per fer aquest primer procés es necessari una xeringa i una cànula o cubeta on 
estarà preparada la silicona que es s’insertarà a la cavitat. S’inserta la cànula 
(amb unes dimensions apropiades, forma còncava, ovalada i ha de tenir unes 
petites fenestracions per on sortirà l’excés de material durant el procés i es 
procedeix a afegir el material dins la cavitat. Un cop el material agafa 
consistència sòlida-elàstica (2 minuts aproximadament) s’extreu el motlle. 
                                               
2
Farhan K. S, Himanshu. A, Prosthetic management of ocular defects: Esthetics for social 
acceptance, Journal of Indian Prostgodontic Society. Vol. 8, Issue 2. June 2008 
3
Dixit, S. Shetty,P., Bhat,GS., Ocular Prosthesis in Children- Clinical report, katmandu University 
Medical Journal Vol.3. Issue 9, 81-83 2005 
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- PROCES DE MOLDEJAT 
És el procés mitjançant el qual es fa un motlle de treball en guix a partir de la 
impressió que s’ha aconseguit en el procés previ. El guix utilitzat en aquest cas 
és un guix odontològic tipus 3, 4 o 5 (són els més resistents, perduren més i 
tenen menor relació aigua-pols) per obtenir una reproducció positiva o troquel. 
Un cop s’obté la barreja correcta, aquesta es posa en una mufla. Es posa el 
motlle obtingut al procés d’impressió, i s’acaba d’omplir la mufla. Es tanca amb 
força i es deixa endurir per complet durant 1 hora mínim. 
 
- POLIMERITZACIÓ 
Un cop obtingut el troquel amb el model de la cavitat, s’inicia el procés de 
polimerització per obtenir un nou motlle de polimetil metacrilat (PMMA), el qual 
serà la futura pròtesis. La resina acrílica de PMMA per aquesta aplicació té nom 
comercial delucité o plexiglàs, i s’utilitza per les seves propietats d’estabilitat 
química a la calor, bona resistència al deteriorament amb el pas del temps, i la 
seva transparència. 
La polimerització es produeix per una reacció d’adició, mitjançant l’activació per 
calor (termoactivació) o llum ultraviolada (fotoactivació). Es barreja un líquid 
format per un monòmer amb un pols on està part del polímer, així es barrejen 
parcialment i es forma una massa plàstica. Aquesta massa s’introdueix dins del 
Imatge 4. Cànula. P. Milena Gomez, “Protesisoculares: ‘Una mirada a las 
prótesisoculares,’” Investig. Andin., vol. 12, p. 100. 
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tròquel de guix i es tanca ràpidament per obtenir un model de polimerització un 
cop s’activa la reacció mitjançant calor. 
 
- PINTAR LA PROTESIS 
Un cop tenim la peça de PMMA, es posa a la cavitat anoftàlmica del pacient per 
prendre les mesures. Primer de tot, s’ha de veure la interacció de la pròtesis amb 
les parpelles i com queda de mida en comparació amb l’altre ull. Si tot es 
correcte, es procedeix a marcar la mida del diàmetre de l’iris i es situa el centre 
pupil·lar (es pot fer fent que el pacient miri fixament la llum d’una llanterna). 
Per al color de l’iris, s’ha de tenir en compte diferents llums incidents sobre l’ull el 
qual es vol reproduir, ja que la  percepció del color de l’objecte depèn de la llum 
amb la qual s’estigui observat [16]. Per tant s’ha d’observar el color a través de 
mínim 2 llums, incloent la llum natural, sinó es pot obtenir colors molt diferents al 
del ull contralateral. 
 
 
El color de l’iris i de l’esclera es determinen per comparació directa. La pintura de 
l’iris es pot aplicar directament sobre el model de PMMA, o bé amb la fabricació 
individual d’un botó de PMMA transparent pintat per la part posterior i fixat 
després al model acrílic. Tot i que hi ha han autors com Chiraman S i Ioli Joanna 
Aropoulou que prefereixen utilitzar la fotografia per fer la rèplica directament, 
assegurant que es redueix temps[17][18], autors com Laiseca opten per la 
Imatge 5. Pintat de la pròtesis ocular. 
http://rncolombia.wix.com/mgproculares#!laboratorio 
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pintura directa com s’ha fet des de fa anys, ja que diu que per obtenir un color 
molt semblant d’una fotografia, aquesta s’ha de saber tractar ja que el color es 
distorsiona.  
Segons Dos Reis, el canvi de color és un factor important en la longevitat de la 
pròtesis, degut a que la incidència de la llum del sol es clau en la seva durabilitat 
a llarg termini i està directament relacionat amb la fotodegradació dels pigments 
de la pintura utilitzada per l’iris. Igualment la temperatura de polimerització del 
PMMA també afecta l’estabilitat de la pintura i com a conseqüència l’aparença de 
la pròtesis. [19] 
 
- POLIT I ACABAT 
És el procés mitjançant el qual es realitza un desgast amb un material abrasiu 
que permet acabar o polir la superfície [16]. Al quedar la pròtesis sense rugositat 
disminueix el risc de formació de dipòsits bacterians, redueix el fregament entre 
pròtesis i conjuntiva (evita irritacions), permet que la llàgrima circuli fàcilment i 
sobretot confort del portador de la pròtesis. 
El polit es fa amb la interacció de materials més durs que el material a polir. S’ha 
de vigilar de no treure massa material, ja que la pròtesis es veuria afectada. 
Quan ja té una aparença llisa i homogènia, ja es pot donar per acabada la 
pròtesi. S’avisa al pacient per adaptar-li i fer les modificacions oportunes (en cas 
de ser necessari). 
 
 
Imatge 6. Procés de polit de la PO. http://protesisocularesperu.com/caracteristica.html 
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4.4. MANIPULACIÓ DE LA PRÒTESIS OCULAR 
Per posar-la, el primer pas és identificar la porció superior de la pròtesis. Es 
subjecta els costats nassal i temporal amb els dits índex i polze respectivament, 
mentre amb l’altre mà es puja la parpella superior el més amunt possible per tal 
de deixar al descobert el fòrnix superior. S’introdueix la part superior de la 
pròtesis fins que entra en contacte amb la conjuntiva del fòrnix. Es subjecta en 
aquesta posició i es tira cap baix la parpella inferior fins que la bora inferior de la 
pròtesis està coberta. Es fa parpellejar un parell de cops, i la pròtesis es col·loca 
sola en la posició correcta dins de l’ull. 
 
Per treure-la només cal un dit. Es fa mirar cap amunt al pacient, i es col·loca el 
dit índex de la mà a la bora lliure de la parpella inferior (en el terç nassal) 
traccionant cap baix fins trobar la bora inferior de la pròtesis. Es segueix tota la 
bora cap al costat temporal, fins que tota la part inferior queda al descobert. Es 
deixa la parpella inferior per darrera de la pròtesis i pressionant suaument, ja cau 
sola. Es molt important col·locar bé el dit índex a la bora lliure de la parpella per 
poder fer-ho correctament. 
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Molt cops aquest procediment és difícil de realitzar en persones d’edat 
avançada, en nens, gent amb poca destresa, o bé a familiars que han de 
col·locar-li a altes persones. En aquests casos es pot utilitzar una ventosa que 
facilitarà la maniobra, però els moviments y el procediment serà exactament que 





La prevalença dels motius que desemboquen en portar pròtesis ocular han variat 
al llarg dels anys. Sabem per estudis fets fora d’Espanya que la incidència més 
elevada és per traumatismes laborals. En l’estudi de  Francisco Laiseca es va 
demostrar que la major prevalença va ser traumatismes derivats d’accidents de 
trànsit. Per tant, esperem veure l’evolució de fa vint anys fins ara, i comprovar 
que aquesta estadística segueix sent la mateixa, ja que avui en dia segueixen 
havent molts accidents de trànsit, sobretot per l’augment de vehicles circulant, i 





Imatge 8. Extracció pròtesis ocular. 
https://www.youtube.com/watch?v=1GzlKHyejHI 
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6. METODE EMPRAT PER LA REALITZACIÓ DEL ESTUDI 
A Espanya no hi han estudis ni de la prevalença de pèrdua de globus ocular, ni 
de persones que necessiten pròtesis oculars, ni estadístiques. I n’hi ha molts 
hospitals que no volen donar dades al respecte per la protecció de dades dels 
pacients. L’únic estudi complet que hem trobat ha sigut el del ocularista 
Francisco Laiseca Negro fet als anys 1982-1983. També hi ha un altre estudi 
d’un altre ocularista amb dades molt similars al d’en Laiseca, però no l’hem 
utilitzat per fer una comparativa per falta de rigor en les dades. 
Basant-nos en aquest fet, hem cregut oportú poder fer un estudi comparatiu per 
veure les diferències que hi ha hagut en 20 anys en quan a pèrdua de globus 
ocular, i fabricació de pròtesis oculars. 
Com aquest estudi és un estudi casuístic, ens hem posat en contacte amb el seu 
fill Javier Laiseca per poder realitzar el mateix tipus d’estudi en la mateixa 
consulta que en la que es va fer fa vint anys, i així poder obtenir uns resultats els 
quals puguem comparar, encara que siguin pacients que vinguin al atzar. 
Hem de tenir en compte que a Barcelona només hi ha quatre ocularistes com a 
tal, és a dir, que fabriquin pròtesis oculars personalitzades i adaptades segons el 
pacient. Després hi ha algunes òptiques on tenen pròtesis oculars estàndard. 
Així que podríem dir que la consulta dels Laiseca avarca un 25% 




6.1. ESTUDI FRANCISCO LAISECA 1982-1983 
L’estudi trobat es va realitzar amb 1013 pèrdues de globus oculars durant el 
període de 1982 al 1983. Ho van decidir dividir en diferents tipus segons la raó 
per la qual l’ull va ser enucleat o eviscerat:  
- Anomalies congènites: en aquest grup s’inclouen microftalmies, glaucoma 
congènit, cataracta congènita, persistència de vitri primari hiperplàsic,..  
- Traumatismes, on s’engloben accidents de transit, laborals, domèstics, 
per armes, agressió, esport, químics,... 
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- Tumors: inclou retinoblastoma (tumor intraocular més comú en l’infància), 
melanoma maligne (tumor maligne intraocular més comú en persones de 
raça blanca), glioma del nervi òptic i quiasma (tumor benigne de 
creixement lent), rabdomiosarcoma (tumor primari més maligne que 
apareix a l’òrbita en nens i adoslescents),... 
- Glaucoma congènit o no congènit. 
- Complicacions post quirúrgiques 
- Despreniment de retina 
- Obstrucció vascular, engloba la oclusió vascular tant arterial com venosa, 
tant si es tracta d’una embòlia com d’una trombosi.  
- Cataractes, les quals no es refereixen a complicacions post quirúrgiques 
al extreure la cataracta, sinó a una patologia derivada de la cataracta. 




1982-1983 (1013 ulls) 
  
Persones % 
ANOMALIES CONGÈNITES 89 8,78% 
TRAUMATISMES 556 54,80% 
TUMORS   169 16,50% 
GLAUCOMA   88 8,69% 
COMPLICACIONS POST Cx 46 4,50% 
DESPR. DE RETINA 23 2,30% 
OBSTRUCCIO VASCULAR 9 0,89% 









La representació gràfica de les dades de la taula 1. es la següent:. 
Taula 1. Dades estudi Francisco Laiseca 
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Grafica 1. Resum estudi Francisco Laisecca 
De la mostra estudiada (n=1013) el 54,80% de les pèrdues de globus ocular són 
degudes a traumatismes (556 ulls), seguit de un 16,50% de pèrdues a causa de 
tumors (169 ulls), un 8,78% per anomalies congènites (89 ulls), el 8,69% per 
glaucoma (88 ulls), un 4,5% per complicacions post quirúrgiques (46 ulls), el 2,3 
% per despreniment de retina (23 ulls), per motius no especificats el 2.35% (23 
ulls), un 0,89% per obstrucció vascular (9 ulls), i per últim un 6% per malalties 
sistèmiques i cataractes (6 ulls). 
Ja que la etiologia que representa més pèrdues oculars són els traumatismes, 
també ho van desglossar en tipus:  
- Transit 
- Laborals, els quals són conseqüència directa de la realització del treball 
al que es dedica l’individu en concret 
- Domèstics, que han estat causats per objectes habituals en una casa, o 






TUMORS; 16,50% GLAUCOMA; 
8,69% 
COMPLICACIONS 









0,59% ALTRES; 2,36% 
Resum estudi Laiseca (1982-1984) 
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- Per arma, aquells causats per armes de foc, tant en ús civil (caça 
sobretot), com militar 
- Per agressió, inclou les autoagressions.  
- Esport, com a conseqüència de realitzar algun esport, i també de 
cornades en toros. 
- Agents o substàncies químiques. 
- Altres, que són aquells que no encaixen en cap de les altres 
classificacions, com per exemple per pals, canyes, fòrceps al néixer, 
pedrades, gronxadors, tornavís, fletxes de joguina, tirachines, dards, 
esgarrapades,... 
 




Persones % trauma. 
ALTRES 173 31,10% 
TRANSIT 108 19,40% 
LABORALS 79 14,20% 
DOMÈSTICS 66 11,90% 
ARMAS 65 11,70% 
AGRESSIÓ 31 5,60% 
ESPORT 24 4,30% 




Taula 2. Incidència dels traumatismes (F. Laiseca) 
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En la gràfica 2. s’han representat les causes dels traumatismes que porten a la 
utilització d’una pròtesis ocular. 
 
 
En el gràfic es pot observar que el percentatge més elevat és per altres motius 
que són degut a diverses etiologies que no encaixaven en cap dels altres 
apartats, com per exemple: pals, canyes, pedres, gronxadors, ganivets, joguines, 
esgarrapades, per l’ utilització de fòrceps en el moment del naixement, etc... amb 
un 31.10% del total de traumatismes, que representen 173 ulls perduts. 
El segueixen els accidents de transit amb un 19% (representen 108 ulls), els 
accidents laborals amb un 14.20% (79 ulls), domèstics (11.90% - 66 ulls), per 





Gràfica 2. Resum traumatismes Francisco Laiseca 
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6.2. ESTUDI ACTUAL 2012-2013 
En aquest apartat es presenten les dades de una mostra de 597 persones a les 
que s’ha tingut que extreure el ull per diferents causes entre els anys 2012 i 2013 
(Taula 3.) 
  
2012   2013   
TOTAL 12-
13   
  
318 % 279 % 597 % 
ANOMALIES CONGÈNITES 27 8,49% 20 7,17% 47 7,87% 
TRAUMATISMES 163 51,26% 157 56,27% 320 53,60% 
TUMORS   45 14,15% 43 15,41% 88 14,74% 
GLAUCOMA   7 2,20% 3 1,08% 10 1,68% 
COMPLICACIONS POST Cx 8 2,52% 5 1,79% 13 2,18% 
DESPR. DE RETINA 5 1,57% 0 0,00% 5 0,84% 
OBSTRUCCIO VASCULAR 3 0,94% 1 0,36% 4 0,67% 
MAL. SISTEMIQUES 1 0,31% 0 0,00% 1 0,17% 
CATARACTES   0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 
ALTRES   59 19,00% 50 17,92% 109 18,26% 
  
318 100% 279 100,00% 597 100,00% 
Taula 3. Dades 2013-2013 
En la gràfica 3. estan representats les patologies que han portat al ús de pròtesis 
oculars. 
 























Resum estudi 2012-2013 
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Observem que la causa major de PGO és, un altre vegada, els traumatismes 
amb un 53.60%, que correspon a un total de 320 ulls extrets. El segueixen altres 
motius (18.26% - 109 ulls), que en aquest cas, en el nostre estudi es refereix a 
pròtesis oculars que ha realitzat l’ocularista per renovació de pròtesis oculars 
anteriors, és a dir, no venen directament de la operació mutilant.  
En tercer lloc es troben els tumors amb un 14.74%, corresponent a 88 ulls dels 
597 del total. El següent grup seria per anomalies congènites amb 7.98% (47 
ulls), Complicacions post quirúrgiques amb un 2.18% (13 ulls afectats), glaucoma 
1.68% (10 ulls), DR amb un 0.84 corresponent a 5 ulls, obstrucció vascular amb 
un 0.67% (4 ulls), malaltia sistèmica 0.17% (º persona). Podem observar que en 
aquest període no n’hi ha hagut cap cas per cataracta.  
Com s’ha comentat, la causa principal del ús de pròtesis oculars són els 





Persones % trauma. 
ALTRES 110 34,38% 
TRANSIT 35 10,94% 
LABORALS 75 23,44% 
DOMÈSTICS 37 11,56% 
ARMAS 26 8,13% 
AGRESSIÓ 28 8,75% 
ESPORT 8 2,50% 
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En aquest estudi, els tipus de traumatismes amb més número de PGO ha sigut 
altres (34.38%-110 ulls), igual que en l’estudi d’en Francisco Laiseca Negro. El 
segueixen els traumatismes que es produeixen al lloc de treball (23.44% - 75 
ulls), domèstics (11.56% - 37 ulls), trànsit (10.94% - 35 ulls), per agressió (8.75% 
- 28 ulls), per armes (8.13% - 26 ulls), per esport (2.5% - 8 ulls) i per últim els 





Gràfica 4. Dades dels traumatismes  2012-2013 
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6.3. ALTRES DADES OBTINGUDES 
 
La dificultat d’obtenir dades de més centres sanitaris ens ha limitat molt la 
realització d’aquest treball. Una de les dificultats es la llei de protecció de dades. 
En concret, a l’hospital Bellvitge de Barcelona, no ens han pogut donat dades 
exactes ja que no disposen de cap estudi estadístic, però si que ens han dit que 
ells extreuen un 20% aproximadament del total dels ulls a Barcelona. 
Aproximadament, enucleen / evisceren 2 o 3 ulls al mes (el quals després 
necessitin de pròtesis ocular). 
Per fer una aproximació sobre el que ens han dit, i tenir una orientació, hem 
establert un valor mig de 2,5 ulls al més. Si això ho multipliquem pels 12 mesos, 
dóna com a resultat unes 30 PGO només en aquell hospital a Barcelona. 
Contant que es un 20% de les extraccions oculars a Barcelona, si ho 
multipliquem per 5 (que faria el 10%), en total serien uns 150 ulls els que 
s’extreuen al any a Barcelona. 
Per altre banda, ens han donat dades de l’hospital Germans Trias i Pujol (Can 
Ruti, de Badalona). Aquests si que ens han especificat exactament les 
extraccions que han fet, durant el període de 2011-2014. El resultat ha sigut: 
Al 2011 han fet 4 evisceracions: 
Ptisisbulbi dolorosa per cirurgía de DR (2 casos). 
Traumatisme ocular sever amb pèrdua del contigut ocular. 
Glaucoma neovascular dolorós. 
 
Al 2012 van haver 2 casos d’evisceració: 
Abscés corneal i perforació ocular. 
Ptisisbulbi produïda per un traumatisme a la infància (motivació estètica). 
Al 2013 van fer 3 evisceracions i una enucleació: 
Melanoma de coroides (enucleació). 
Ptisisbulbi per glaucoma neovascular en estadi final. 
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Ptisisbulbi dolorosa per múltiples vitreoctomies per despreniment de retina. 
Ull dolorós amauròtic després de varis episodis de panuveitis. 
L’any 2014 van eviscerar en dos ocasions: 
Perforació després de traumatismes ocular 
Ptisisbulbi no dolorosa després d’un traumatismes (motivació estètica). 
Com podem observar, en el servei d’oftalmologia d’aquest hospital fan molt 
poques extraccions oculars. 
També ens han proporcionat un altre estudi molt semblant al del Francisco 





Primerament, per poder fer comparacions i tenir una idea visual dels resultats 
obtinguts, representarem tant en taula com en gràfica els resultats dels dos 
estudis.  
Per tant, en la taula 10 que es mostra a la propera pàgina, ens disposem a 
comparar l’estudi d’en Francisco Laiseca, amb l’estudi actual desglossant-lo en 
les dades del 2012 per una banda, i les dades del 2013 per l’altre, i finalment 
agrupant-ho en el total de l’estudi, i la diferència que hi ha hagut entre tots dos.
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RESUM TOTAL 
        
  




Persones % 318 % 279 % 597 -416 
ANOMALIES CONGÈNITES 89 8,78% 27 8,49% 20 7,17% 47 -42 
TRAUMATISMES 556 54,80% 163 51,26% 157 56,27% 320 -236 
TUMORS   169 16,50% 45 14,15% 43 15,41% 88 -81 
GLAUCOMA   88 8,69% 7 2,20% 3 1,08% 10 -78 
COMPLICACIONS POST Cx 46 4,50% 8 2,52% 5 1,79% 13 -33 
DESPR. DE RETINA 23 2,30% 5 1,57% 0 0,00% 5 -18 
OBSTRUCCIO VASCULAR 9 0,89% 3 0,94% 1 0,36% 4 -5 
MAL. SISTEMIQUES 6 0,59% 1 0,31% 0 0,00% 1 -5 
CATARACTES 
 
6 0,59% 0 0,00% 0 0,00% 0 -6 
ALTRES   21 2,36% 59 19,00% 50 17,92% 109 88 
  
1013 100,00% 318 100% 279 100,00% 597 -416 
 
Tabla 5. Comparació estudis 
 
Podem observar com de 20 anys enrere a avui dia, els pacients han disminuït en gairebé la meitat. És un resultat que ens ha sorprès bastant, 
però en Javier Laiseca afirma que la quantitat de pacients va experimentar una forta baixada fa uns deu anys aproximadament, i des de llavors 
s’ha mantingut més o menys. 
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Els resultats de la taula 5 es mostren gràficament en la gràfica 11: 
 
Gràfica 5. Variació de les dades en 20 anys 
Veient aquests resultats podem concloure que els traumatismes oculars són el motiu 
majoritari pel qual el globus ocular s’ha d’extreure. No ens estranya que sigui així tant fa vint 
anys com ara ja que això es degut sens dubte al condicionament de la vida actual (transit, 
industrialització, maquinaria,...). A això li podem sumar l’estrès permanent que hi ha avui en 
dia a la nostra societat, que fan que no es presti la suficient atenció al fer les activitats o 
funcions a la vida diària.  
Els tumors i les anomalies congènites són els altres dos grups que els segueixen, on el 
percentatge observem que es manté similar. 
Per altre banda, cal destacar la diferència notable que hi ha en els grups de glaucoma, 
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tècniques quirúrgiques oculars, materials i mètodes emprats, han evolucionat en aquests vint 
anys, i això ha significat en una millora notable de pèrdues del globus ocular. 
Les obstruccions vasculars que porten a la PGO, malalties o cataractes també han disminuït 
lleugerament en quant a percentatge. Però si ho comparem en quant a número de ulls 
analitzats, si que ha disminuït notablement, ja que només el número de pacients ja es gairebé 
la meitat, com hem comentat anteriorment. 
Per últim, en la classificació d’altres, en aquest cas no ho podem comprar ja que en l’estudi 
inicial, en Francisco Laiseca ho va classificar com a motius no especificats en la classificació 
anterior, mentres que nosaltres en l’estudi que hem realitzat ho hem posat com a persones 
que venen a renovar la seva pròtesis ocular antiga. 
Un cop comparat l’estudi global, i com hem vist en els altres apartats, també ens disposem a 
comparar les dades de traumatismes, ja que és el grup més important i de major incidència de 
pèrdues de globus oculars.  
La comparativa de traumatismes la podem veure reflexada gràficament en el gràfic 12, on es 
mostra la variació d’aquests en 20 anys. 
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El grup de traumatismes que més PGO a provocat és aquell que no s’ha pogut englobar en 
cap altre subgrup (pals, pedres, canyes,...). Ho veiem normal ja que són objectes amb els 
quals la gent o els nens no pretén fer mal, però els quals no controlen, sobretot en el cas dels 
nens que molts cops es claven pals o canyes a ells mateixos sense adonar-se. Però com no 
és un grup definit, ens fixarem en els següents subgrups. 
Després observem una clara diferència en traumatismes per accidents de trànsit i laborals. 
Podríem dir que els de trànsit s’han reduït gairebé a la meitat, i els laborals han augmentat.  
La disminució de les pèrdues oculars per accidents de trànsit és degut a que a principi dels 
anys 90 es va canviar la normativa de Trànsit, on es va imposar l’ús del cinturó de seguretat  
obligatori en els cotxes, i l’obligació d’utilitzar el casc de seguretat en les motocicletes. També 
va influir la utilització de vidres securitzats en els cotxes, ja que van fer-los més resistents als 
impactes. Aquest fet el reforcen les dades que es troben a l’ institut nacional d’estadístiques, 
com es pot veure en la imatge 12: 
 
Imatge 9. Dades de mortalitat per accidents de trànsit del INE dels últims 50 anys 
 
En aquesta imatge es pot observar com el punt més elevat va ser al 1990, que com hem dit, 
es quan es va imposar l’ús obligatori del cinturó i el casc de seguretat ja que en la dècada 
d’abans van augmentar molt les morts per accidents de trànsit. 
En quan als traumatismes laborals, observem que hi ha hagut un increment en quant a fa 20 
anys. Això ens ha cridat l’atenció, ja que el 18 de gener de 1997 es va aprovar el reglament 
dels serveis de prevenció i es va incloure en el Real Decret 773/1997. Però hi han estudis 
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com el de Olmos Zapata [20] on recolzen que la majoria de persones no porten les mesures 
de seguretat necessàries en el moment del traumatisme, ja sigui per la incomoditat que els hi 
provoca, per que no s’han recordat o els hi ha fet mandra, per falta de material de protecció 
per part de l’empresa, o per no voler posar-s’ho. Aquest nombre d’afectats segur que seria 
bastant més reduït tant si la gent tingués consciencia del que els pot passar, com si tots els 
empresaris proporcionessin les mesures de seguretat adequades, i si els treballadors es 
posessin les ulleres de protecció. 
Els traumatismes per armes, per esport i per agents o substàncies químiques també s’han 
reduït en comparació amb fa 20 anys, mentre que els provocats per agressions han 
augmentat lleugerament.  
Per tant, podem dir que la hipòtesis inicial que vam fer no era correcta, ja que avui en dia no 
són els accidents de trànsit els que més provoquen pèrdues de globus ocular, sinó els 
traumatismes per accident laboral. 
Com a bons professionals optometristes, hem de saber reaccionar quan ens trobem amb un 
pacient amb aquestes característiques. Per tant, és important saber aconsellar-los dins del 
nostre àmbit i les nostres possibilitats. Per això, hem d’explicar la importància que té la 
prevenció de l’ull sà: 
 Qualsevol persona que no tingui visió en un ull ha de prendre precaucions extres per protegir 
l’ull bo. Unes ulleres com a mètode protector fetes amb lents de policarbonat és una bona 
opció, ja que es el material més resistent i evitarà que algun agent extern provoqui pèrdua de 
visió en l’ull que queda. Encara que la ferida (una abrasió corneal per exemple) només 
requerís de 24 hores de tapar l’ull, aquella persona ja estaria tot un dia totalment cec.  
La qualitat i durabilitat de les muntures es tant important com el de les lents, ja que també ha 
de resistir impactes accidentals sense que es trenquin. Les muntures delicades no oferiran 
tanta protecció com unes fetes del mateix material policarbonat que el de les lents. 
Una protecció addicional és necessària quan es fa qualsevol activitat on un cos estrany pugui 
ser projectat al ull bo. Això significa portar unes ulleres de protecció a sobre de les ulleres 
normals, o bé portar només unes de protecció. 
Nedar només s’ha de fer amb ulleres per tal de protegir l’ull bo de les irritacions de l’aigua, si 
està tractada químicament, o de potencials infeccions causades per microorganismes en 
aigües que no han estat tractades (com l’aigua dels llacs). La ullera per nedar també protegeix 
i evita que la pròtesis caigui accidentalment mentre la persona neda. 
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Una persona amb la visió en un únic ull s’ha de realitzar exàmens oculars complets més 
freqüentment per assegurar-se de que pot veure el màxim de bé possible.  
Fer revisions al oftalmòleg al menys un cop l’any per comprovar que tot està correcte. 
En aquest tipus de pacients, el cirurgians no realitzaran cap tipus de cirurgia en l’ull bo a 
menys que no sigui estrictament necessari. Els beneficis de la cirurgia han de sobrepassar el 
risc que pot tenir aquesta intervenció, ja que la majoria de cirurgies tenen el risc de patir 
ceguesa.  
La pèrdua d’un ull pot ser devastador per a la persona, tant emocional com psicològicament. 
Tant si la cirurgia per extreure l’ull s’ha fet com a urgència o planejant-ho, ningú està preparat 
per perdre un ull. Un procés de dol és necessari per arribar a l’acceptació de perdre una part 
del cos. Tot i així, els extrems d’evitar aquest dol i en conjunt amb l’excessiva preocupació de 
perdre l’ull també pot crear una pertorbació psicològica pel sentiments d’inferioritat provocats 
per un defecte físic. Això por provocar que es formin problemes en les seves relacions socials. 
Moltes persones creuen que els demés els consideren inadequats, per això tendeixen a aïllar-
se ja que el contacte social els provoca una forta ansietat. 
També es poden ocasionar trastorns de tipus depressiu, ja que com dius Polaino-Lorente 
(1984)4, “la disminució de l’autoestima juntament amb l’aprenentatge de respostes d’evitació, 
referida molts cops a l’àmbit social, pot ocasionar una depressió reactiva”. 
En qualsevol cas, pot constituir un fet marcat en la vida del pacient que pot fer precipitar 
simptomatologia depressiva, ja que, igual que passa amb la pèrdua d’una persona estimada, 
la pèrdua d’un ull o d’un altre òrgan té un significat semblant. A més, se li ha de sumar el 
factor de la cirurgia mutilant, que també produeix modificacions de l’estat d’ànim i la 
depressió.  
La pèrdua de funcionalitat significa que hi ha una alteració en la sensació. Al veure 
monocularment, el pacient se’n adonarà de que hi ha percepcions visuals diferents.Les 
persones es poden colpejar amb els objectes mentre caminen, com si estiguessin aprenent 
noves senyals per la profunditat. Un moviment lateral més pronunciat del cap en direcció al ull 
perdut pot ajudar a compensar la reducció perifèrica de la visió en aquell costat. El cervell 
desenvoluparà una sensació de profunditat en dos dimensions, només veient el canvi de 
mides o observant els canvis dels enfocs dels objectes al apropar-se o allunyar-se. Aquestes 
són maniobres que poden ajudar a compensar la falta de percepció de profunditat (pèrdua de 
                                               
4
 POLAINO-LORENTE, A.: Depresión: Actuación psicológica de un problema clínico. Alhambra. Madrid 1984 
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la visió en tres dimensions). També els hi costa ser precisos al agafar un objecte, ja que han 
d’ajustar-ho.  
Conduir pot ser especialment difícil en aquestes persones, ja que el camp de visió s’ha reduït 
molt, sobretot perifèricament. S’ha de anar amb molta precaució i tenir molta seguretat a la 
carretera. La majoria de persones necessiten bastant temps per aprendre com compensar la 
pèrdua de la sensació de profunditat. També han de tornar a aprendre a interpretar les 
distancies del cotxe de davant,o quan començar a frenar en un semàfor o senyal. Quan passa 
el temps, i la persona s’acostuma a veure amb un ull, pot tornar a fer pràcticament totes les 
activitats que feia abans.  
En un món on la majoria de persones tenen dos ulls, l’absència d’un ull realment no redueix la 
qualitat de vida a la meitat. De fet, només es redueix la qualitat del que veuen. Amb els 
avenços d’avui en dia en reconstrucció de parpelles i òrbita, i amb les noves tècniques en 
fabricació d’ulls artificials i pròtesis d’òrbita, la única persona que hauria de reconèixer que a 
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